
 

 

                                                                              
 
 
 
 
 
 

ACTE D'ENGAGEMENT 
  
 

ACCORD-CADRE DE FOURNITURES COURANTES ET DE SERVICES 
 
 
 
 
 
 
 
 

Dispositifs médicaux non stériles tensiométrie, 
radiothérapie, thanatopraxie, podologie au profit du 
groupement régional de commandes GCS Nouvelle 

Aquitaine 
Lot n° ...................................... 

  
 
 
 
 
 

Cadre réservé à l'acheteur 

CONTRAT N° 
           

 

.  .  .  .  .  .  .  .  .  .  

           

  

NOTIFIE LE 
 

....... ....... / ....... ....... / ....... ....... ....... ....... 

  
 

Centre Hospitalier Universitaire de Bordeaux  
12 Rue Dubernat 

33404 Talence CEDEX 
Tél : 05 56 79 56 79



 

L'ESSENTIEL DE L'ACTE D'ENGAGEMENT 
 

 

Objet 
Dispositifs médicaux non stériles tensiométrie, radiothérapie, 
thanatopraxie, podologie au profit du groupement régional de 
commandes GCS Nouvelle Aquitaine 

 

 

Mode de passation Appel d'offres ouvert 

 

 

Type de contrat Accord-cadre 

 

 

Prix Prix unitaires 

 

 

Variantes Sans 

 

 

PSE Sans 

 

 

Avance Avec 

 

 

Clauses sociales Sans 

 

 

Clauses 
environnementales 

Avec 
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1 - Préambule : Liste des lots 
  

Lot(s) Désignation 

1 TENSIOMETRE MANUEL BAROMETRIQUE SANS MERCURE 
TENSIOMETRE MANUEL BAROMETRIQUE SANS MERCURE Tensiomètre mono 
brassard velcro - Qté mini sur 12 mois :136 - Qté maxi sur 12 mois :818 

2 BRASSARD ADULTE ET PEDIATRIQUE 
BRASSARD ADULTE ET PEDIATRIQUE Brassard réutilisable - Qté mini sur 12 
mois :6111 - Qté maxi sur 12 mois :34917 

3 MARQUEUR A LA PEAU AVEC BILLE CENTRALE 1,5MM POUR RADIOLOGIE 
CONVENTIONNELLE 
MARQUEUR A LA PEAU AVEC BILLE CENTRALE 1,5MM POUR RADIOLOGIE 
CONVENTIONNELLEMARQUEUR A LA PEAU AVEC BILLE CENTRALE 1,5MM 
POUR RADIOLOGIE CONVENTIONNELLE - Qté estimative sur 12 mois :9002 
- Qté maxi sur 12 mois :54007 

4 MEDIA D'IRRADIATION MODULE GEL SOLIDE 
MEDIA D'IRRADIATION MODULE GEL SOLIDE0,6CM (+/-20%) - Qté 
estimative sur 12 mois :36 - Qté maxi sur 12 mois :119 

5 ENCRE NOIRE DE TATOUAGE STERILE AVEC LANCETTE POUR SERVICE DE 
RADIOTHERAPIE 
ENCRE NOIRE DE TATOUAGE STERILE AVEC LANCETTE POUR SERVICE DE 
RADIOTHERAPIEENCRE NOIRE DE TATOUAGE STERILE AVEC LANCETTE 
POUR SERVICE DE RADIOTHERAPIE - Qté estimative sur 12 mois :2320 - 
Qté maxi sur 12 mois :7656 

6 MASQUE DE RADIOTHERAPIE 3 ET 5 POINTS THERMOPLASTIQUE 
PREDECOUPE PERFORE 
MASQUE DE RADIOTHERAPIE 3 ET 5 POINTS THERMOPLASTIQUE 
PREDECOUPE PERFOREMASQUE FERME - Qté estimative sur 12 mois :480 - 
Qté maxi sur 12 mois :1584 

7 APPLICATEUR SOUPLE ENDOCAVITAIRE POUR CURIETHERAPIE PAR VOIE 
RECTALE POUR PROJECTER DE SOURCE ELEKTA 
APPLICATEUR SOUPLE ENDOCAVITAIRE POUR CURIETHERAPIE PAR VOIE 
RECTALE POUR PROJECTER DE SOURCE ELEKTAAPPLICATEUR SOUPLE 
ENDOCAVITAIRE POUR CURIETHERAPIE PAR VOIE RECTALE POUR 
PROJECTER DE SOURCE ELEKTA - Qté estimative sur 12 mois :150 - Qté 
maxi sur 12 mois :495 

8 DISPOSITIFS DE THANATOPRAXIE 
DISPOSITIFS DE THANATOPRAXIE COUVRE ŒIL AVEC ET SANS ASPERITE - 
Qté estimative sur 12 mois :2472 - Qté maxi sur 12 mois :8157 

9 Dispositifs d' orthoplastie, orthonyxie et orthésio thérapie transitoire 
Dispositifs d'orthoplastie, orthonyxie et orthésio thérapie transitoire 
dispositifs d'orthonyxie - Qté mini sur 12 mois :112 - Qté maxi sur 12 mois 
:660 

10 Orthèse plantaire et accessoires 
Orthèse plantaire et accessoires proposer une large gamme de dispositifs 
adaptés à la fabrication d'orthèses plantaire (plaques, mousses, résines..) 
et accessoires plaques complexées - Qté mini sur 12 mois :515 - Qté maxi 
sur 12 mois :2985 

11 Accessoires de soins en podologie 
Accessoires de soins en podologie lames de gouge 1, 2, 3, 8, 12 et crème 
de massage Lames de gouge - Qté mini sur 12 mois :1534 - Qté maxi sur 
12 mois :8778 
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2 - Identification de l'acheteur 
  

En vertu de sa convention constitutive, l’assemblée générale du GCS Achats NA peut donner mandat à l’un 
de ses membres pour coordonner des groupements de commande. 
 
Le présent accord-cadre est coordonné par le Centre Hospitalier Universitaire de Bordeaux. 
 
Le CHU de Bordeaux est pouvoir adjudicateur de la présente procédure et coordonne le groupement de 
commande constitué des membres listés en annexe 1 du CCAP. La centrale d’achat GCS Achats NA est 
membre de ce groupement de commande. A ce titre, tous les membres du GCS actuels et à venir peuvent 
avoir accès au marché.  
Membres du groupement de commandes : Les établissements sont les suivants : 
  
CHU Bordeaux établissement support du GHT Alliance de Gironde auquel sont rattachés les 
établissements parties suivants : CH Charles Perrens, Pole de santé Arcachon, CH Bazas, CH Blaye, CH 
Cadillac, CH La Réole/Langon, CH Libourne, CH Sainte Foix La Grande, CSMR de Podensac, 
CH Pau établissement support du GHT Bearn Soule auquel sont rattachés les établissements parties 
suivants : HL Mauléon, CH Oloron Sainte Marie, CH Orthez, CLS Pontacq-Nay, CH des Pyrénées  
CH Périgueux établissement support du GHT Dordogne auquel sont rattachés les établissements parties 
suivants :CH Bergerac, EHPAD Bergerac, CH de Domme, CH Excideuil en Périgord, CH Lanmarye, CH 
Montpon-Ménestérol, CH Nontron, HL EHPAD Saint Astier, CH Sarlat 
CH Mont de Marsan établissement support du GHT Landes auquel sont rattachés les établissements 
parties suivants : CH Saint Sever, CH Dax, Pôle Gériatrique Morcenx 
CH Agen/Nérac établissement support du GHT Moyenne Garonne auquel sont rattachés les 
établissements parties suivants : CHD La Candélie, HL Casteljaloux, CH Fumel, CH Marmande/Tonneins, 
CH Villeneuve sur Lot, HL EHPAD Penne d'Agenais 
CH Bayonne établissement support du GHT Navarre Côte Basque auquel sont rattachés les 
établissements parties suivants : CH Saint PALAIS, EPS de GARAZI 
CHU de Limoges établissement support du GHT Limousin auquel sont rattachés les établissements 
parties suivants : C. H. Aubusson, CH Brive, CH Tulle, CH Bort les Orgues, CH Uzerche, CH Esquirol, CH de 
Haute Corrèze, CH Gueret, CH Saint Junien, CH Bernard Desplas - Bourganeuf, CH Eugène Jamot-la 
Souterraine, CH Jacques Boutard-Saint Yrieix, CH La Valette-Saint Vaury, CH les Genêts d'Or - Evaux les 
Bains, CH Monts et Barrages - Saint Leonard de Noblat, CHG Cornil Jean Marie Dauzier, H.I.H.L. BELLAC, 
LE DORAT, MAGNAC.   
 
Coordonnateur du groupement de commandes : Centre Hospitalier Universitaire de Bordeaux M LE 
DIRECTEUR (établissement support du GHT Alliance de Gironde) 

Personne habilitée à donner les renseignements relatifs aux nantissements et cessions de créances : 
Monsieur le Directeur Général 

Ordonnateur : Monsieur le Directeur Général de chaque Etablissement membre 

Comptable assignataire des paiements : Comptables assignataires des Etablissements support et partie au 
groupement de commandes 

Imputation budgétaire : 
 

Budget 615 - exploitation 
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3 - Identification du co-contractant 
  

Après avoir pris connaissance des pièces constitutives de l'accord-cadre indiquées à l'article "pièces 
contractuelles" du Cahier des clauses administratives particulières n° 25UDMFDA353 qui fait référence au 
CCAG - Fournitures Courantes et Services et conformément à leurs clauses et stipulations et la Charte de 
la visite promotionnelle du CHU ; 
 

 

 

Le signataire (Candidat individuel), 

M / Mme  

Agissant en qualité de  

  

 

 

m'engage sur la base de mon offre et pour mon propre compte ; 

Nom commercial et 
dénomination sociale 

 

Adresse  

Courriel  

Numéro de téléphone  

Numéro de SIRET  

Code APE  

Numéro de TVA 
intracommunautaire 

 

  

 

 

engage la société ..................................... sur la base de son offre ; 

Nom commercial et 
dénomination sociale 

 

Adresse  

Courriel  

Numéro de téléphone  

Numéro de SIRET  

Code APE  

Numéro de TVA 
intracommunautaire 

 

  

 

 

Le mandataire (Candidat groupé), 

M / Mme  
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Agissant en qualité de  

  
désigné mandataire : 
 

 

 

du groupement solidaire 

  

 

 

solidaire du groupement conjoint 

  

 

 

non solidaire du groupement conjoint 

  

Nom commercial et 
dénomination sociale 

 

Adresse  

Courriel  

Numéro de téléphone  

Numéro de SIRET  

Code APE  

Numéro de TVA 
intracommunautaire 

 

  
S'engage, au nom des membres du groupement 1, sur la base de l'offre du groupement, 
 
à exécuter les prestations demandées dans les conditions définies ci-après ; 

L'offre ainsi présentée n'est valable toutefois que si la décision d'attribution intervient dans un délai de 9 
mois à compter de la date limite de réception des offres fixée par le règlement de la consultation. 

4 - Dispositions générales 
  

4.1 - Objet 

Le présent Acte d'Engagement concerne : 
Dispositifs médicaux non stériles tensiométrie, radiothérapie, thanatopraxie, podologie au profit du 
groupement régional de commandes GCS Nouvelle Aquitaine 
 

 
 Les prestations définies au CCAP sont réparties en 11 lots. 

4.2 - Mode de passation 

La procédure de passation est : l'appel d'offres ouvert. Elle est soumise aux dispositions des articles L. 
2124-2, R. 2124-2 1° et R. 2161-2 à R. 2161-5 du Code de la commande publique. 
 
 
4.3 - Forme de contrat 
L'accord-cadre est conclu avec un maximum en quantité pour l’ensemble des lots, à l’exception des lots 
1, 2, 9, 10 et 11 qui comportent un minimum et un maximum en quantité, mentionnés dans l’annexe 2 du 
CCAP. 

 
Il est passé en application des articles L2125-1 1°, R. 2162-1 à R. 2162-6, R. 2162-13 et R. 2162-14 du 
Code de la commande publique. Il fixe les conditions d'exécution des prestations et s'exécute au fur et à 
mesure de l'émission de bons de commande. 
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5 - Prix 
  

  
Les fournitures seront rémunérées par application aux quantités réellement exécutées des prix figurant au 
bordereau des prix unitaires du marché. 

 

6 – Durée de l'accord-cadre et délai d’exécution 
  

La durée de l'accord-cadre et le délai d'exécution des commandes ainsi que tout autre élément 
indispensable à leur exécution sont fixés dans les conditions du CCAP. 

7 - Paiement 
  

Le pouvoir adjudicateur se libèrera des sommes dues au titre de l'exécution des prestations en faisant 
porter le montant au crédit du ou des comptes suivants : 
 

Titulaire du compte  

Prestations concernées  

Domiciliation  

Code banque  

Code guichet  

N° de compte  

Clé RIB  

IBAN  

BIC  
  

Titulaire du compte  

Prestations concernées  

Domiciliation  



(1)  Cocher la case correspondant à votre situation  
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Code banque  

Code guichet  

N° de compte  

Clé RIB  

IBAN  

BIC  

  
En cas de groupement, le paiement est effectué sur 1 : 
 

 

 

un compte unique ouvert au nom du mandataire ; 

  

 

 

les comptes de chacun des membres du groupement suivant les répartitions indiquées en annexe du 
présent document. 

  

 
Nota :Si aucune case n'est cochée, ou si les deux cases sont cochées, le pouvoir adjudicateur considérera 
que seules les dispositions du CCAP s'appliquent. 

8 - Avance 
  

Le candidat renonce au bénéfice de l'avance (cocher la case correspondante) : 
 

 

 

NON 

  

 

 

OUI 

Nota : Si aucune case n'est cochée, ou si les deux cases sont cochées, le pouvoir adjudicateur considérera 
que l'entreprise renonce au bénéfice de l'avance. 

9 - Nomenclature(s) 
  

La classification conforme au vocabulaire commun des marchés européens (CPV) est pour tous les lots : 
 

Code principal Description 

33600000-6 Produits pharmaceutiques 

Codes 
complémentaires 

Description 

33100000-1 Équipements médicaux 

33141000-0 Consommables médicaux autres que chimiques à usage unique et consommables 
hématologiques 



(1)  Date et signature originales  
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10 - Signature 
  

 
 
ENGAGEMENT DU SOUMISSIONNAIRE 
 
J'affirme sous peine de résiliation de l'accord-cadre à mes torts exclusifs que la (les) société(s) pour 
laquelle (lesquelles) j'interviens ne tombe(nt) pas sous le coup des interdictions découlant des articles L. 
2141-1 à L. 2141-14 du Code de la commande publique. 
  
Cet acte d'engagement correspond :  
 
    •       à l’ensemble de l'accord-cadre ; 
    •       au lot n°……. ou aux lots n°……………....................................................... de l'accord-
cadre ; 
(Indiquer le numéro du ou des lots tel qu’il figure dans l’avis d'appel à la concurrence) 
Fait 

A ............................................. 
Le ............................................. 

 
Signature du soumissionnaire 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



(1)  Date et signature originales  
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ACCEPTATION DE L'OFFRE PAR LE POUVOIR ADJUDICATEUR 

Montant de l'offre par lot 

Offre 
retenue Lot(s) Désignation 

 

1 Lot : 1-25UDMFDA353 

 

2 Lot : 2-25UDMFDA353 

 

3 Lot : 3-25UDMFDA353 

 

4 Lot : 4-25UDMFDA353 

 

5 Lot : 5-25UDMFDA353 

 

6 Lot : 6-25UDMFDA353 

 

7 Lot : 7-25UDMFDA353 

 

8 Lot : 8-25UDMFDA353 

 

9 Lot : 9-25UDMFDA353 

 

10 Lot : 10-25UDMFDA353 

 

11 Lot : 11-25UDMFDA353 

  

La présente offre est acceptée 
A ..TALENCE................................. 
Le ............................................. 

Signature du représentant du pouvoir adjudicateur. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



(1)  Date et signature originales  
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NANTISSEMENT OU CESSION DE CREANCES 
 
Copie délivrée en unique exemplaire pour être remise à l'établissement de crédit en cas de cession ou de 
nantissement de créance de : 

 

 

La totalité du marché dont le montant est de (indiquer le montant en chiffres et en lettres) : 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

  

  

 

 

La totalité du bon de commande n° ........ afférent au marché (indiquer le montant en chiffres et 
lettres) : 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

  

  

 

 

La partie des prestations que le titulaire n'envisage pas de confier à des sous-traitants bénéficiant du 
paiement direct, est évaluée à (indiquer en chiffres et en lettres) : 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

  

  

 

 

La partie des prestations évaluée à (indiquer le montant en chiffres et en lettres) : 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

  

et devant être exécutée par : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . en qualité de : 

 

 

membre d'un groupement d'entreprise 

 

 

sous-traitant 

A . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Le . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

 
Signature 1
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ANNEXE N° 1 : DÉSIGNATION DES CO-TRAITANTS ET RÉPARTITION DES PRESTATIONS 

  

Désignation de l'entreprise Prestations concernées Montant HT 
Taux 

TVA 
Montant TTC 

Dénomination sociale : 
SIRET : ………………………….….Code APE………… 
N° TVA intracommunautaire : 
Adresse : 
 

    

Dénomination sociale : 
SIRET : ………………………….….Code APE………… 
N° TVA intracommunautaire : 
Adresse : 
 

    

Dénomination sociale : 
SIRET : ………………………….….Code APE………… 
N° TVA intracommunautaire : 
Adresse : 
 

    

Dénomination sociale : 
SIRET : ………………………….….Code APE………… 
N° TVA intracommunautaire : 
Adresse : 
 

    

Dénomination sociale : 
SIRET : ………………………….….Code APE………… 
N° TVA intracommunautaire : 
Adresse : 
 

    

 
Totaux 

   

 


